CASO CLINICO

Atresia intestinal miltiple:
manejo quirargico
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Se presenta un neonato con atresias intestinales multiples (AIM) ubicadas en el piloro, ye-
Resumen yuno, ileon y colon respectivamente. En la primera operacién se realizé una gastrostomia

seguida de una piloroplastia instalando una sonda de Petzzer como gastrostomia y una
sonda transpildrica. La atresia ileal fue resecada y se realizé una ileostomia. La atresia colénica multiple obligé a
una colectomia y se efectud el cierre del rectosigma distal a lo Hartmann. Por persistir la oclusi6n intestinal alta
se lo reoperé resecandose un diafragma yeyunal no detectado en la primera cirugia. Ante la persistencia de oclu-
sion, se efectud una tercera operacion enhebrandose todo el intestino desde la gastrostomia a la ileostomia, con
una sonda de silicona muitiperforada que fue mantenida por 7 dias, permitiendo la progresiva alimentacién en-
teral satifactoria. El nino fallecio en pleno periodo de recuperacion por la aspiracion de un vémito. La anatomia
patoldgica de los segmentos resecados mostraba dos patrones diferentes: 1) evidencia de un infiltrado inflamato-
rio donde las luz intestinal era cribiforme y 2 ) zonas donde se observaba un diafragma constituido for fibras co-
légenas, fibroblastos y células gigantes de cuerpo extrarnio con focos de calcificacion. En la atresia intestinal multi-
ple existiria un proceso inflamatorio que produce alteraciones estructurales progresivas en el intestino que llevan
a su obstruccion; su etiologia seria diferente de la atresia intestinal unica cuyo origen es probablemente vascular.

Palabras Clave: Atresia Intestinal Mdultiple.

A newborn with multiple intestinal atresias (MIA) is herein reported. Intestinal
Summary obstruction was prenatally diagnosed and pyloric, jejunal, ileal and colonic

atresias were present at birth. Initially the pyloric, ileal and multiple colonic
atresias were repaired by means of a pyloroplasty, gastrostomy, ileal resection with ileostomy, and
colectomy closing the rectum as a Hartman'’s procedure. In a second procedure a missed jejunal web
was resected. Due to persistent intestinal obstruction by a non-functioning ileostomy, a third oper-
ation was done. This time a Silastic® tube was passed from the gastrostomy through the entire small
bowel and exteriorized through the ileostomy. Enteral feeding was successfully achieved. When the
baby was thriving, a sudden vomit with aspiration caused irreversible complications and death.
Based on the histology of the specimens MIA might be the result of an inflammatory process caus-
ing progressive obliteration of the intestinal lumen. Whole bowel intubation may be an acceptable
surgical maneuver in the management of MIA.

Index Words: multiple intestinal atresia.
E apresentado o caso de um recém-nascido com atresias intestinais multiplas

Resumo (AIM) localizadas no piloro, jejuno, ileo e célon respectivamente. Na primeira
operacao foi realizada gastrostomia seguida de piloplastia, instalando-se uma
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sonda de Petzzer como gastrostomia e uma sonda transpildrica. A atresia ileal foi ressecada, real-
izando-se uma ileostomia. A atresia colénica multipla ogrigou a realizacdo de uma colectomia, efet-
uvando-se o fechamento do reto-sigmdide distal a Hartmann. Por persistir uma oclusdo intestinal alta
foi realizada uma primeira re-opera¢do, ressecando-se um diafragma jejunal ndo detectado na
primeira cirurgia. Ante a persisténcia da oclusdo, decidiu-se por uma segunda operacao, enfiando-se,
da gastrostomia até a ileostomia, uma sonda de silicone multiperfurada que foi mantida por sete
dias, permitindo uma alimenta¢do enteral progressiva satisfatéria. A crianca faleceu em plefo perio-
do de recuperagdo por aspiragao de vémito. A anatomia patoldgica dos segmentos ressecados mostra-
va dois padrées diferentes: 1) evidenciava-se um infiltrado inflamatério onde a luz intestinal era crib-
iforme e 2) zonas onde se observava um diafragma constituido por fibras colégenas, fibroblastos e
células gigantes de corpo extranho com focos de calcificagnao. Na AIM existiria um processo infla-
matdrio que produz alteragGes estruturais progressivas no intestino que determinam sua obstrucgdo.
A etiologia da AIM seria diferente da atresia intestinal Unica cuja origem é provavelmente vascular.

Palavras chave: Atresias intestinais multiplas.

La atresia intestinal es gene-
ralmente Gnica’; la forma mual-
tiple es menos frecuente? y
plantea un desafio quirtrgico, en términos de criterio de
reseccion, para preservar masa intestinal y evitar proble-
mas de absorcién y motilidad® del intestino remanente.

Introduccién

Neonato de 39 semanas de
gestacion nacido por cesarea
electiva. En la ecografia pre-
natal se habia detectado poli-hidramnios y obstruc-
cién intestinal fetal. A las 6 horas de nacido, presenta-
ba distension abdominal superior y salida de liquido
blanquecino por la sonda nasogastrica. Una sonda rec-
tal sélo podia introducirse hasta 1 ¢m del margen
anal. La Rx simple de abdomen mostraba un gran ca-
mara gastrica y calcificaciones intrabdominales (Fig. 1)
En la laparotomia se encontré un estémago de gran
volimen, una atresia ileal y microcolon. Sospechando
una atresia pilérica, se realizé una gastrotomia, sin
poder avanzar una sonda hacia el duodeno. Se resol-
vid la atresia pilérica con una piloroplastia a lo Heine-
ke-Mikulicz y se avanzé una sonda de Nelaton, que
fue exteriorizada junto con la sonda de Petzzer de la
gastrostomia. A 25 cm del angulo de Treitz, se obser-
vé una zona de menor calibre que permitia no
obstante el paso del aire insuflado. En el ileon la atre-
sia fue resecada y se realizd una ileostomia. En el co-
lon se observaron multiples zonas atrésicas hasta 3 cm
por encima de la reflexion peritoneal. Se decidid rese-
car el colon, conservando el sector distal rectosiamoi-
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Fig. 1: radiografias simples del abdomen (frente y
perfil). Se observa una gran cdmara gdstrica y calcifi-
caciones intraabdominales.

deo, cerrandolo a lo Hartmann. En el postoperatorio
inmediato se observé débito bilioso de més de 100 cc-
/dia por la gastrostomia; la ileostomia no funcionaba.
Por la sonda transpilérica se realizé un transito que
demostré obstruccion a 25 cm del angulo de Treitz,
por lo que se decidio la reoperacion. En la zona yeyu-
nal referida se encontraba un diafragma que fue re-
suelto con una sutura transversal. Se instilé suero,
comprobando la permeabilidad hasta la ileostomia.
La anatomia patoldgica del intestino resecado
(ileon terminal y colon) mostré, en numerosos cortes
que la luz intestinal tenia un aspecto cribiforme (Fig.
2A) y otras zonas estaban totalmente ocluidas por un
diafragma (Fig. 3A). Las areas cribiformes (Fig. 2B) te-
nian varios limenes tapizados por mucosa, en parte
ulcerada con inflamacién del corion (linfocitos, poli-
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Fig. 4: radiografia lateral: catéter de silastic introdu-
cido por gastrostomia hasta el intestino distal.

Fig. 2: a) Luz intestinal “cribiforme”. b) Lumenes con
muscularis mucesae conservada, infiltrado inflamato-
rio eosinofilico.

morfonucleares y eosindfilos). En las zonas con un
diafragma (Fig. 3B), éste estaba constituido por fi-
broblastos, fibras coldgenas y células gigantes de ti-
pe cuerpo extrano, con focos de calcificacion.

El nifio presenté persistencia de flujos biliosos
altos por la gastrostomia, sin drenaje de la
ileostomia, por donde resultaba dificultosa la intro-
duccién de un catéter retrégrado.

Por la anatomia patologica referida y el colapso
del intestino remanente, se indicé una tercera opera-
cién en la que se decidio, después de retirar las son-
das de Petzzer y transpilorica, introducir a través de
la gastrostomia, un catéter de Silicona de 125 ¢cm, N°
8 French, pasandolo a través del piloro al yeyuno;
permeabilizande nuevamente el intestino distal co-
lapsado con suero a presion, se progresé su punta a
la ileostomia, observandose a través de ella la salida
de liquido. Se dejo esta sonda, con maltiples perfora-
ciones a partir del angulo de Treitz (Fig. 4).

Fig. 3: a) Diafragma. b) Fibroblastos y células gigan- Después de este procedimiento, por primera vez,
tes de tipo cuerpo extrafio, con focos de calcificacion. funcioné la ileostomia, instalandose alimentacion
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Fig. 5: paciente operado de AIM con ileostom/a.

enteral. En los primeros dias hubo evidencia de ma-
la absorcién con importante eritema periostomia,
pero.con dieta modular (A.D.N.) disminuyeron fran-
camente el nimero de evacuaciones y la irritacion
de la piel alrededor de la ileostomia, llegandose a
volimenes de 70 ml/kg/dia de alimentacién enteral
y reduciendo la parenteral, observéndose ascenso
ponderal del paciente (Fig. 5). El catéter enteral se
elimind a la semana.

A las 7 semanas de vida, estando en franca recu-
peracién y en buenas condiciones generales, el nifio
presentd un vémito y aspiracién pulmonar masiva,
hecho que provoco el 6bito.

Las atresias intestinales sim-
ples tienen hoy un prondsti-
co favorable. Son cléasicos en
la literatura los trabajos de Louw y Barnard* de 1955,
que demostraron que la isquemia intestinal segmen-
taria en fetos de perro producia zonas de atresia.

Hoy es posible el diagnéstico ecogréfico prenatal
de la obstruccién intestinal. Su tratamiento quirurgi-
co consiste en la reseccién del segmento preatrésico
dilatado, para evitar la obstruccion intestinal funcio-
nal postoperatoria y la anastomosis término-termi-
nal. En ciertas atresias, con la finalidad de no resecar
extensas zonas de intestino y preservar su longitud,
se plantea solo la reduccion de calibre en la zona
previa a la atresia, con variadas técnicas®’.

La atresia intestinal multiple (AIM) en cambio,
presenta un prondstico reservado y constituye un

Discusion

verdadero desafio de manejo para todo el equipo
médico-quirargico.

De esta variedad (AIM), son pocas las series publi-
cadas, siendo la mayoria comunicaciones de casos ais-
lados®. Conocemos un grupo de 5 casos en tres fami-
lias francocanadienses, en las cuales los autores pos-
tulan la presencia de un gen autosomico recesivo’,
repitiéndose esta situacion en otra serie’, en la que
los autores proponen consejo genético estricto en fu-
turos embarazos.

En casos de AIM se han referido antecedentes ge-
néticos en casos familiares*; se ha descrito su rela-
cion con sindromes de inmunodeficiencia® (llamativa
es la presencia de eosindfilos en el epitelio de la mu-
cosa intestinal con inflamacién aguda). En nuestro
caso, no habia antecedentes familiares.

La anatomia patolégica de esta entidad (AIM) es
muy caracteristica” y constituye a nuestro juicio el
factor de su mal pronéstico y elevada mortalidad®*. A
diferencia de la atresia simple explicada por una ca-
tastrofe vascular fetal, en la AIM se observan elemen-
tos inflamatorios' en todos los cortes, de tipo agudo
en el caso del lumen cribiforme y crénicos en caso de
diafragma.

En nuestre caso vimos que la luz del intestino re-
manente, permeable en la cirugia, se ocluia progre-
sivamente en el postoperatorio, evidenciado por el
no funcionamiento de la ileostomia y la imposibili-
dad gradual de introducir una sonda retrégrada a
través de ella,

Por la anatomia patolégica y la evolucién clini-
ca, postulamos que el intestino sufre un proceso in-
flamatorio activo que lo lleva a la formacién de ad-
herencias intraluminales y oclusion. Decidimos co-
mo intento de solucién al problema, dejar canaliza-
do el lumen intestinal practicamente en toda su ex-
tensién con una sonda larga (125 cm.) de Silastic,
permitiendo la alimentaciéon enteral precoz, con
posibilidad de absorcién en toda la longitud de in-
testino remanente.

Con este tratamiento, la ileostomia por primera
vez funcioné, pasando el intestino por una rapida
adaptacién, permaneciendo la sonda de Silastic colo-
cada sélo por 7 dias. El paciente recibio hasta 160
ml/dia de A.D.N. al 10% eliminando deposiciones se-
miformadas en la 2° semana, con buen manejo de
piel periostomal (Fig. 5).
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Lamentablemente el paciente fallecié estando ya
en un periodo de franca recuperacion. Quedamos con
la sensacion de haber encontrado un enfoque viable
en nuestro caso, al colocar una sonda larga de Silas-
tic intraluminal por un periodo breve.
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